2 o SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO TOCANTINS X R
T = 2 TOCANTINS SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
ny DIRETORIA DE VIGILANCIA DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS

TRABALHANDO E CUIDANDO DETODOS Vamos juntos apagar esta mancha no Tocantins

GUIA DE TRANSFERENCIA DO PACIENTE DE HANSENIASE

Municipio de origem:

Unidade de origem:

Telefone da unidade ou SMS:

Profissional responsavel pelo preenchimento (s/ abreviacao):

Municipio de destino:

Nome do paciente (sem abreviagdo):

Data de nascimento: / / Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Endereco do paciente:

Nome da mée (s/ abreviacéo):

Data do diagnostico: / /

Localizacdo e n° de lesBes cutaneas existentes no diagndstico:

Localizacdo e n° de troncos nervosos acometidos existentes no diagndstico:

Forma clinica: ( )1 ( T ( )D ( )V

Esquema terapéutico: ( ) PQT/PB/ 6 doses ( ) PQT/MB/ 12 doses ( ) PQT/MB/24 doses

Esquema alternativo? () Sim, qual? () Naéo
Baciloscopia inicial: / / Resultado:

Inicio do tratamento: 12dose: / / , 28dose: / / ; 32dose: / /
43dose: / / , 5%dose: / / ; 68dose: / /

72dose: / / , 82dose: / / ; 92dose: / /

10%dose: / / , 112dose: / / ; 128dose: / /

Ultima dose supervisionada: / / Quantidade de doses:

Grau de incapacidade inicial (no diagnostico): () Grau Zero ( )Graul ( )Graull () Nao avaliado
Grau de incapacidade atual: ( ) GrauZero ( )Graul ( )Graull ( )Na&oavaliado Data: / /
N.° contatos registrados: N.° contatos examinados:

Existéncia de reagfes: ( ) Tipo 1 ( ) Tipo2 ( )Tipole?2 () Neurite () Semreagéo

Medicacdo usada:

Outras informacdes: (alteragdes encontradas no grau de incapacidade inicial e atual. Nomear os contatos examinados no
Verso).

Ass. do profissional: Funcéo: Data: / /
(carimbo)
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